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رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﻠﺖ ﻛﻮري در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ 
 ﻛـﻪ  )RDPN(اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﻏﻴـﺮ ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴـﻮ . [1-3 ]اﺳﺖ
ﺳـﺖ، ﺑـﺎ  رخ ﻧـﺪاده ا )noitaziralucsavoeN(ﻳـﺪ ﻫﻨﻮز رﮔﺰاﻳـﻲ ﺟﺪ 
 و ﻳﺎ ﺑﺎ ﺷﻴﻮع ﻛﻤﺘﺮ ﺑﺎ اﻳﺠﺎد اﻳﺴﻜﻤﻲ ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﻪ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ اﻳﺠﺎد ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ 
در ﻣﺮﺣﻠـﻪ رﺗﻴﻨﻮﭘـﺎﺗﻲ . اﻓـﺖ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران دﻳـﺎﺑﺘﻲ ﻣـﻲ اﻧﺠﺎﻣـﺪ
 ﻛـﻪ رﮔﺰاﻳـﻲ ﺟﺪﻳـﺪ اﻳﺠـﺎد ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻣﻮﺟـﺐ )RDP(ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴـﻮ 
 ﺷـﺪه و ﺑﺎﻋـﺚ از دﺳـﺖ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي زﺟﺎﺟﻴﻪ و دﻛﻮﻟﻤﺎن ﻛﺸـﺸﻲ ﺷـﺒﻜﻴﻪ 
 اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ . ﺷﻮد رﻓﺘﻦ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﻣﻲ 
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻫﺮ دو ﻋﺎرﺿﻪ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ از اﺣﺘﻤﺎل  از ﻟﻴﺰر ﻣﻲ ﻣﻮﻗﻊ
اﻓﺖ دﻳﺪ ﺑﻜﺎﻫﺪ و اﻳﻦ اﻣـﺮ اﻫﻤﻴـﺖ ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ دوره اي ﺷـﺒﻜﻴﻪ را ﻗﺒـﻞ از 
 ،ﮔﻮﻧـﻪ ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘـﻲ اﻟﺒﺘﻪ ﺷﺮط اﺛﺮ ﺑﻬﻴﻨـﻪ ﻫﺮ . دﻫﺪاﻳﺠﺎد ﻋﻮارض ﻧﺸﺎن ﻣﻲ 
ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻄﻠﻮب ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ در ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤـﺎري ﺧـﺼﻮﺻﺎً ﻣﻴـﺰان 
آﻧﭽﻪ در ﭘـﻲ ﻣـﻲ آﻳـﺪ ﻣـﺮوري ﺑـﺮ . [4-6 ]ﻗﻨﺪ ﺧﻮن و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن اﺳﺖ 
 .ﻛﺎرﺑﺮد ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻟﻴﺰر در رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ اﺳﺖ
  درﻣﺎن رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﭘﺎن رﺗﻴﻨﺎل
   دﻳ ــﺎﺑﺘﻲ ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴ ــﻮ ﭘﺮﺧﻄ ــﺮ در ﻣ ــﻮارد رﺗﻴﻨﻮﭘ ــﺎﺗﻲ  ﻲﺑﻄ ــﻮر ﻛﻠ  ــ
  اﻧﺠﺎم ﻣﻲ )PRP( ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﭘﺎن رﺗﻴﻨﺎل)RDP ksir hgiH(
 از ﺑـﻴﻦ ﺑـﺮدن ﻧـﻮاﺣﻲ اﻳـﺴﻜﻤﻴﻚ در رﺗـﻴﻦ ﺷﻮد ﻛﻪ اﺳﺎس ﻋﻤﻠﻜﺮد آن 
ز آﻧﺠﺎ ﻛﻪ اﻳﺴﻜﻤﻲ رﺗﻴﻦ ﻣﻮﺟﺐ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺳـﻄﺢ ا .[8 و 7 ]ﭘﺮﻳﻔﺮال اﺳﺖ 
، از ﺷﻮد اﻳﻲ ﻣﻲ ﺰ ﻧﻮرﮔ ﻪ و ﻧﺘﻴﺠ )FGEV( ﻓﺎﻛﺘﻮر رﺷﺪ اﻧﺪوﺗﻠﻴﻮم ﻋﺮوﻗﻲ 
 و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ FGEVﺑﻴﻦ ﺑﺮدن ﻧﻮاﺣﻲ اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ رﺗﻴﻦ ﻣﻮﺟﺐ ﻛﺎﻫﺶ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ رﺗﻴﻨﻮﭘ ــﺎﺗﻲ  [.8 و 7] ﺷ ــﻮد ﭘ ــﺴﺮﻓﺖ ﻋ ــﺮوق ﺟﺪﻳ ــﺪ ﻣ ــﻲ 
، ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ اﻧﺴﺘﻴﺘﻮي ﻣﻠﻲ ﭼﺸﻢ آﻣﺮﻳﻜﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه و  )SRD(دﻳﺎﺑﺘﻲ
 ﺑﻴﻤـﺎر وارد 2471رود،  در ﺷﺒﻜﻴﻪ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣـﻲ  PRPﭘﺎﻳﻪ ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ 
رﻣ ــﺎن ﺑ ــﺎ ﻟﻴ ــﺰر ده  ﺑ ــﻪ دو ﮔ ــﺮوﻲﺎدﻓﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺷ ــﺪﻧﺪ ﻛ ــﻪ ﺑﻄ ــﻮر ﺗ ــﺼ 
. [9 ] ﺗﻘـﺴﻴﻢ ﺷـﺪﻧﺪ  )cra noneX( زﻧـﻮن ﻧﻮر و ﻳﺎ  )nogrA(آرﮔﻮن
 ﺛﺎﻧﻴـﻪ اي ﺑـﻪ 0/1ﻫـﺎي ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن آرﮔﻮن ﺷﺎﻣﻞ اﻳﺠﺎد ﺳـﻮﺧﺘﮕﻲ 
 005-0001 و ﻳ ــﺎ 005μm ﻗﻄ ــﺮ ﺳ ــﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑ ــﺎ 008-0061ﺗﻌ ــﺪاد 
ﻧﻮاﺣﻲ ﺧـﺎرج از ﻣـﺎﻛﻮﻻ و دﻳـﺴﻚ ﺗـﺎ . ﺑﻮد 0001μm ﻗﻄﺮﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑﺎ 
ورﺗﻜﺲ ﻳﺎ ﻓﺮاﺗﺮ از آن ﻃﻲ ﻳﻚ ﻳﺎ دو ﺟﻠﺴﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗـﺮار ورﻳﺪﻫﺎي 
ﻧﻴﺰ ( DVN)ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺌﻮواﺳﻜﻮﻻرﻳﺰاﺳﻴﻮن دﻳﺴﻚ اﭘﺘﻴﻚ . ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ درﻣﺎن ﻗﺮار ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ اﻳﻦ اﻣﺮ اﻣﺮوزه ﻋﻤﻮﻣﺎ ًاﻧﺠﺎم 
 ﻳﺎﻓﺘﻦ ﻣﻴﺰان ﻣـﻮارد ﺣـﺪت ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﻫﺪف ﻧﻬﺎﻳﻲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻧﻤﻴﺸﻮد
 ﻛﻤﺘﺮ از 
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  ﺧﻼﺻﻪ
رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﺎ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ اﻳﺠﺎد ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ و رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ، ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻛﻮري در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ 
ﻧﻘﺶ ﻣﺆﺛﺮ درﻣـﺎن ﺑـﺎ . رودﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ  ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻋﻠﻞ ﻛﻮري ﺑ ء از ﻛﺸﻮرﻫﺎي در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻧﻴﺰ ﺟﺰ اﻳﻦ ﭘﺪﻳﺪه در ﺑﺴﻴﺎري . اﺳﺖ
 اﺳـﺘﻔﺎده از ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳـﻴﻮن .در ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﻫﺎي ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺷﺪه ﺑﺰرگ، در ﻫﺮ دو اﺧﺘﻼل ﻣﺬﻛﻮر ﺑـﻪ اﺛﺒـﺎت رﺳـﻴﺪه اﺳـﺖ  ﻟﻴﺰر
ﻫﺎي دﭼﺎر رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ ﺑﺎ ﺷﺮاﻳﻂ ﭘﺮﺧﻄﺮ، اﺣﺘﻤﺎل ﻛﺎﻫﺶ ﺷـﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ را ﭘﺮاﻛﻨﺪه در ﺳﺮاﺳﺮ ﺷﺒﻜﻴﻪ در ﭼﺸﻢ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﭘﺮاﻛﻨﺪه ﭘﺎن رﺗﻴﻨﺎل ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ ﺗﺤـﺖ ﺷـﺮاﻳﻂ . دﻫﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ % 05ز ﻴﺶ ا ﺰان ﺑ ﺑﻪ ﻣﻴ 
در ادم ﻣﺎﻛﻮﻻﻳﻲ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان آن از ﻧﻈﺮ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، . ﺧﺎﺻﻲ در رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻏﻴﺮﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺎن و ﭼﮕـﻮﻧﮕﻲ  ﺑﻪ ﺷﺮح زﻣ در اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ . دﻫﺪ  ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ %05 ﺘﻮﺳﻂ را ﺗﺎ ﻟﻴﺰرﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮﻛﺎل، رﻳﺴﻚ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﻣ 
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٧٣ 
ﺳﺎل، ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻟﻴﺰر آرﮔﻮن و زﻧﻮن ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﻣﻴﺰان اﻓـﺖ ﺷـﺪﻳﺪ 
ﺣﺎﻟﻴﻜـﻪ اﻳـﻦ   در  ﻛـﺎﻫﺶ دﻫﻨـﺪ 5/81% و 3/31%ﺮﺗﻴﺐ ﺗﺎ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ را ﺑﻪ ﺗ 
 05% ﺣـﺪاﻗﻞ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ .  ﺑـﻮد 62%/4ﻫﺎي درﻣـﺎن ﻧـﺸﺪه ﻣﻴﺰان در ﭼﺸﻢ 
 ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﺪ PRP در ﻣﻴﺰان اﻓﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ در درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ
اﺛـﺮات زﻳـﺎن آور  .[01 ] ﺳﺎﻟﻪ ﺣﻔﻆ ﻣﻲ ﺷﺪ 5ﻛﻪ در ﻃﻮل دوره ﭘﻴﮕﻴﺮي 
ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن زﻧﻮن ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎرزﺗﺮ از ﻟﻴﺰر آرﮔﻮن ﺑﻮد و ﺷـﺎﻣﻞ ﻛـﺎﻫﺶ 
ﺣﺪت ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ درﻣﺎن و از ﺑﻴﻦ رﻓـﺘﻦ ﻣﻴـﺪان ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﭘﺮﻳﻔـﺮال 
، PRPدر درﻣـﺎن . ﻟﻴﺰر آرﮔـﻮن ﺟـﺎي زﻧـﻮن را ﮔﺮﻓـﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ . ﺷﺪ ﻣﻲ
 و ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺧﻔﻴـﻒ ﻣﻴـﺪان 11% ﺧﻂ از ﭼﺎرت ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ در 1 ≤ﻛﺎﻫﺶ 
اﻳﻦ ﻋـﻮارض در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﻓﻮاﻳـﺪ . [01 ] ﺑﻴﻤﺎران رخ داد 5%ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ در 
 ﻫـﺎي اﺻـﻄﻼﺣﺎً ﭘﺮﺧﻄـﺮ   وﻳﮋﮔـﻲ ﻧﻬﺎﻳﺘـﺎً  .رود ﻧﺎﭼﻴﺰ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ ،درﻣﺎن
ﻫ ــﺎ   در آنPRPﻮاﻳ ــﺪ  ﻛ ــﻪ ﻓ )scitsiretcarahC ksiR hgiH(
ارﺟﺤﻴﺖ دارد، از آﻧﺎﻟﻴﺰ داده ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت وﺟـﻮد ﻳﻜـﻲ از ﻣـﻮارد 
  :زﻳﺮ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ
  ﻛﻮﭼﻚ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي وﻳﺘﺮه DVNوﺟﻮد  . 1
 ﻳﺎ ﺑﺰرگ ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي وﻳﺘﺮهﻂ  ﻣﺘﻮﺳDVN . 2
  1/2 ﺑﺎ ﺳـﺎﻳﺰ ﺣـﺪاﻗﻞ  )EVN(اﻳﻲ در ﻣﺤﻠﻲ دﻳﮕﺮﺰوﺟﻮد ﻧﻮرﮔ . 3
  ﺑﺎ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي وﻳﺘﺮهﻫﻤﺮاه  ﻣﺴﺎﺣﺖ دﻳﺴﻚ
ﺑـﻪ  PRP ﻳﻌﻨﻲ وﺟﻮد ﻫﺮ ﻳﻚ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻓﻮق، اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﻣﻄﻠـﻖ ﺑـﺮاي 
 ﻣﻮرد زﻳﺮ ﺑﻪ 4 ﻣﻮرد از 3ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻌﻴﺎر ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ، وﺟﻮد . رود ﻣﻲ ﺷﻤﺎر
  :ﻋﻨﻮان ﭘﺮﺧﻄﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
  وﺟﻮد ﻧﻮرﮔﺰاﻳﻲ.  1
 ﻗﻄـﺮ دﻳـﺴﻚ 1ﻣﻴﺎن ﻣﺤﺪوده اي ﺑﺮاﺑﺮ  ﻳﺎ در  ﻋﺮوق ﺟﺪﻳﺪ ﺑﺮ رو .  2
  (DVN)ﭘﺘﻴﻚ از دﻳﺴﻚ ا
اﻳﻲ در ﻣﺤﻠ ــﻲ ﺰﻳﻌﻨ ــﻲ ﻧ ــﻮرﮔ)اﻳﻲ ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﺗ ــﺎ ﺷ ــﺪﻳﺪ ﺰﻧ ــﻮرﮔ.   3
 ﺑـﺎ  DVNﻣـﺴﺎﺣﺖ دﻳـﺴﻚ و ﻳـﺎ  1/2 ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺰ ﺣﺪاﻗﻞ  )EVN(دﻳﮕﺮ
 (دﻳﺴﻚ  1/3ﻧﺪازه ﺑﻴﺶ از ا
  [11و 01 ]وﺟﻮد ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي وﻳﺘﺮه ﻳﺎ ﭘﺮه رﺗﻴﻨﺎل. 4
ﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ   ﺳـﺎل در ﭼـﺸﻢ 2ﻣـﺪت  رﻳﺴﻚ اﻓﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ در 
 در 62%ﻫـﺎي ﭘﺮﺧﻄـﺮ را داﺷـﺘﻨﺪ،  ﻣـﻮرد از اﻳـﻦ وﻳﮋﮔـﻲ 4  ﻳﺎ 3ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻫـﺎ ﺑﺪون اﻳـﻦ وﻳﮋﮔـﻲ  RDPﻫﺎﻳﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ دﭼﺎر  در ﭼﺸﻢ 7%ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ 
   .[21 ] ﻛﺎﻫﺶ داد05% ﺣﺪاﻗﻞﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن، اﻳﻦ رﻳﺴﻚ را . ﺑﻮدﻧﺪ
 ﺳـﻄﺢ 5ﻣﻌﻴﺎر ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺟﻬـﺎﻧﻲ ﻛﻨـﻮﻧﻲ ﺑـﺮاي رﺗﻴﻨﻮﭘـﺎﺗﻲ دﻳـﺎﺑﺘﻲ، 
ﻋﺪم وﺟـﻮد رﺗﻴﻨﻮﭘـﺎﺗﻲ ( 0: )ﻨﺪرﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ را ﺑﻪ اﻳﻦ ﺷﺮح ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ ﻛ 
، ﻓﻘـﻂ RDPN)رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻏﻴﺮﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴـﻮ ﺧﻔﻴـﻒ ( 1)آﺷﻜﺎر؛ 
: ﺷـﺎﻣﻞ ) ﺷـﺪﻳﺪ RDPN( 3) ﻣﺘﻮﺳـﻂ؛ RDPN( 2)؛ (ﻣﻴﻜﺮوآﻧﻮرﻳﺴﻢ
ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي اﻳﻨﺘﺮارﺗﻴﻨﺎل ﻣﻨﺘﺸﺮ و ﻣﻴﻜﺮوآﻧﻮرﻳﺴﻢ در ﻫﺮ ﻛﻮادران، ورﻳﺪﻫﺎي 
ﻨﺘﺮارﺗﻴﻨـﺎل  ﻛﻮادران، اﺧﺘﻼﻻت ﻣﻴﻜﺮوواﺳـﻜﻮﻻر اﻳ 2 ≤داﻧﻪ ﺗﺴﺒﻴﺤﻲ در 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻌﺮﻳـﻒ )رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ ( 4)و (  ﻛﻮادران 1 ≤در ( AMRI)
ﺧﻼﺻـﻪ (. وﻳﺘـﺮه/ﻳـﺎ ﺧـﻮﻧﺮﻳﺰي ﭘـﺮه رﺗﻴﻨـﺎل/ﺑـﺎ ﻧﺌﻮواﺳﻜﻮﻻرﻳﺰاﺳـﻴﻮن و
 1  ﺷـﻤﺎره ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري  در ﺷﻜﻞ  ﺗﻮﺻﻴﻪ
ﺎﺗﻲ در ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ رﺗﻴﻨﻮﭘ ـ. [41-61 ]ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﻧﺪ 
ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻧﺌﻮواﺳﻜﻮﻻرﻳﺰاﺳﻴﻮن ﻋﻨﺒﻴﻪ  ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻪ ﺷﺪت دﻳﺎﺑﺘﻲ، 
ﺑﺎﻳـﺪ ( رﮔﻮنآ)درﻣﺎن ﺑﺎ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﺳﺒﺰ  .[21 ] اﻧﺠﺎم ﺷﻮد PRP، )IVN(
ﻫﺎي ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺰ  ﻫﻔﺘﻪ اي ﺑﺎ اﻳﺠﺎد ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ 4-6 در ﻃﻮل ﻳﻚ دوره زﻣﺎﻧﻲ 
 ﻋﺮض ﻫﺮ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ و ﻫﺮﻛﺪام ﺑـﻪ ﻃـﻮل 5/0 و ﻓﻮاﺻﻞ ﻣﻌﺎدل 005μm
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻳﻚ ﺟﻠﺴﻪ ﻫﻢ  اﻧﺠﺎم ﺷﻮد اﮔﺮﭼﻪ اﻳﻦ درﻣﺎن ﻣﻲ  ﺛﺎﻧﻴﻪ 0/1-0/2
ﺷﺪت ﻟﻴﺰر ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﻧﺤﻮي ﺗﻨﻈﻴﻢ ﺷﻮد ﻛﻪ ﻳـﻚ ﺳﻔﻴﺪﺷـﺪﮔﻲ . اﻧﺠﺎم ﺷﻮد 
ﻫﺎي ﻋﺮوﻗﻲ ﺗﻤﭙـﻮرال ﺑـﻪ ﻣﻼﻳﻢ ﺑﺪﺳﺖ آﻳﺪ و ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن از ﻗﻮس 
اﻃﺮاف و ﺗﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ اي ﻣﻌﺎدل دو ﺑﺮاﺑﺮ ﻗﻄﺮ دﻳﺴﻚ از ﻣﺮﻛﺰ ﻣـﺎﻛﻮﻻ ﺑﺎﺷـﺪ 
 1ﻣﺜﻼ ًﺑـﻪ اﻧـﺪازه )ر ﺣﺎﺷﻴﻪ دﻳﺴﻚ اﭘﺘﻴﻚ اﻳﻦ ﻋﻤﻞ د (. 2  ﺷﻤﺎره ﺷﻜﻞ)
ﻧﺒﺎﻳـﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد ﺗـﺎ از ﻧﻘـﺺ ﻣﻴـﺪان ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﻣﺮﻛـﺰي ( ﻗﻄﺮ دﻳـﺴﻚ 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ اﻳـﻦ درﻣـﺎن ﻧﺒﺎﻳـﺪ در ﻣﻨـﺎﻃﻘﻲ ﺑـﺎ . [71 ]ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي ﺷـﻮد
 ﻳﺎ ﻛﺸﺶ وﻳﺘﺮورﺗﻴﻨﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﻮد  )PVF(ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺳﻴﻮن ﻓﻴﺒﺮوواﺳﻜﻮﻻر 
ﻣﻞ اﺧـﺘﻼل دﻳـﺪ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻋﻮارض ﻳﺎد ﺷﺪه ﻓﻮق، ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮارض ﺷﺎ . [71]
  .[01 ]ﺷﺒﺎﻧﻪ و دﻳﺪ رﻧﮓ و اﺧﺘﻼل در ﺗﻄﺎﺑﻖ اﺳﺖ
 درﻣﺎن ﻟﻴﺰري ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ
ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﻣﺴﺌﻮل ﺑﺨﺶ ﻋﻤﺪه اي از اﻳﺠﺎد اﺧﺘﻼل ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﺑـﺪﻟﻴﻞ 
ﻣﻮﻗﻊ، اﻫﻤﻴﺘﻲ ﺣﻴـﺎﺗﻲ ﻪ  درﻣﺎن ﺻﺤﻴﺢ و ﺑ  و [3 ]رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ اﺳﺖ 
ﻣـﺎﻛﻮﻻ، ﻫـﺪف از ﻟﻴـﺰر در ادم . در ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از اﻓﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ دارد 
ﻲ در ﻫ ــﺎﻳﻣﺤ ــﺪود ﻛ ــﺮدن ﻧ ــﺸﺖ ﻋﺮوﻗ ــﻲ از ﻃﺮﻳ ــﻖ اﻳﺠ ــﺎد ﺳ ــﻮﺧﺘﮕﻲ 
ﻫـﺎي ﻟﻴـﺰري  و ﻳـﺎ اﻳﺠـﺎد ﺳـﻮﺧﺘﮕﻲ ﻣﻴﻜﺮوآﻧﻮرﻳﺴﻢ ﻫـﺎي داراي ﻧـﺸﺖ 
رﺗﻴﻨﺎل و  -ﻫﻢ ﮔﺴﻴﺨﺘﮕﻲ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺳﺪ ﺧﻮﻧﻲ  اي در ﻣﻨﺎﻃﻖ دﭼﺎر از  ﺷﺒﻜﻪ
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . [8 ]م ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﻪ ﺷﺒﻜﻴﻪ ﺑﺮاي ﺟﺬب ﻣﺎﻳﻊ اﺳﺖ ﻮﺗﻠﻴ ﺗﺤﺮﻳﻚ اﭘﻲ 
ﻫـﺎي ، زﻣﻴﻨـﻪ رژﻳـﻢ  )SRDTE(ﺗﻲ دﻳـﺎﺑﺘﻲ درﻣﺎن زودﻫﻨﮕـﺎم رﺗﻴﻨﻮﭘـﺎ 
اﻳﻦ . درﻣﺎﻧﻲ ﻛﻨﻮﻧﻲ ﺑﺎ ﻟﻴﺰر را ﺑﺮاي ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﭘﺎﻳﻪ ﮔﺬاري ﻛﺮد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﭼﻨﺪﻣﺮﻛﺰي، ﺑﺮاي ﺗﺤﻘﻴﻖ درﺑﺎره اﺛﺮ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن و 
-81 ] ﺧﻔﻴﻒ ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪ RDP و RDPNآﺳﭙﻴﺮﻳﻦ در ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر 
 وارد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 5891ﺗـﺎ  0891ﻫـﺎي   ﺑﻴﻤﺎر در ﺳـﺎل 1173ﺗﻌﺪاد . [02
  . ﺷﺪﻧﺪ
 056 gmدر ﻳﻜﻲ از ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﻛـﻪ ﺧـﻮردن 
. [81 ]ﻧﻤـﻲ دﻫـﺪ ﻣـﺴﻴﺮ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎري را ﺗﻐﻴﻴـﺮ ،آﺳـﭙﻴﺮﻳﻦ در روز
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ درﺑـﺎره ﺳـﺆال دوم ﻛـﻪ ﭼـﻪ زﻣـﺎﻧﻲ در دوره  اﻳـﻦ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در 
ي ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺮا.  ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺗﺄﺛﻴﺮ را دارد، ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺷﺪ PRPرﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ، 
ﺑﻪ اﻳﻦ دو ﺳﺆال، ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ در دو ﮔـﺮوه 
  . ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻣﻨﺘﺸﺮ زودرس ﻳﺎ ﺗﺄﺧﻴﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
   و ﻫﻤﻜﺎران ﺧﻠﻴﻞ ﻗﺎﺳﻤﻲ ﻓﻼورﺟﺎﻧﻲ
٨٣ 
 
اﮔﺮ رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ ﺑﻪ درﻣﺎن در اﻳﻦ . (ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺧﺎﻛﺴﺘﺮي )اردﻫﺎي ﻋﺮوﻗﻲ و ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﻮده و از دﻳﺴﻚ ﻧﻴﺰ ﻓﺎﺻﻠﻪ د  ﺧﺎرج از ﻗﻮس،ﻣﻨﻄﻘﻪ درﻣﺎن ﻟﻴﺰري -2 ﺷﻜﻞ
  .ﺷﻮد ﻧﺎﺣﻴﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺪﻫﺪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪي ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻧﻘﻄﻪ ﭼﻴﻦ ﻫﻢ ﻟﻴﺰر ﻣﻲ

















  )yhtaponiter  citebaid evitarefilorpnoN :RDPN ,yhtaponiter citebaid evitarefilorP :RDP(. ﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻣﻨﺘﺸﺮ ﭘﺎن رﺗﻴﻨﺎل اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﻓ - 1ﺷﻜﻞ 
ﻫﺎي داراي ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﻫـﻢ ﺑـﻪ ﺳـﻪ دﺳـﺘﻪ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳـﻴﻮن  ﭼﺸﻢ
ﻓﻮﻛﺎل ﻓﻮري ﻳﺎ ﺗﺄﺧﻴﺮي ﻳﺎ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﭘﺎن رﺗﻴﻨـﺎل ﻓـﻮري ﺑﻌـﻼوه 
ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻـﻠﻪ ﻧـﺸﺎن . ﻫﺎي ﻓﻮﻛﺎل ﺑﻌﺪي، ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ  ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن
در ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از اﻓﺖ ﻣﺘﻮﺳـﻂ   PRPﻫﺎي ﺑﺪون ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ، داد در ﭼﺸﻢ
ﻫـﺎي داراي ادم ﻣـﺎﻛﻮﻻ و  در ﭼـﺸﻢ. ﻳـﺎ ﺷـﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﺳـﻮدﻣﻨﺪ ﻧﺒـﻮد
رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ ﺷﺪﻳﺪﺗﺮ، ﻛﺎﻫﺶ اﻧـﺪﻛﻲ در اﺣﺘﻤـﺎل اﻓـﺖ ﺷـﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ ﺑـﺎ 
اﮔﺮﭼـﻪ . [91 ]اﺳـﺘﻔﺎده از ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳـﻴﻮن زودﻫﻨﮕـﺎم ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ
 6اﻓﺰاﻳﺶ اﺣﺘﻤﺎل اﻓﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ در ﮔـﺮوه ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﭘـﺲ از 
ﻛﻤﺘـﺮﻳﻦ اﻓـﺖ .  ﺳﺎل ﺑﺮﻋﻜﺲ ﺷـﺪ 1 اﻳﻦ اﻣﺮ ﭘﺲ از ،ﻫﻔﺘﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ در ﮔﺮوﻫﻲ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻣﻨﺘـﺸﺮ ﻣﻼﻳـﻢ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
 ﺑﺪون رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ
   ﺧﻔﻴﻒ RDPN
   ﻣﺘﻮﺳﻂ RDPN
   ﺷﺪﻳﺪ RDPN
 RDP
ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎر وﺟﻮد ﻧﺪارد .1
 ﻛﺎﻧﺪﻳﺪ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ اﺳﺖ؟. 2
   ﻣﻲ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﺎردار ﺷﻮد؟.3
وﺿﻌﻴﺖ ﭼﺸﻢ ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﻴﺴﺖ؟.  4
ﺧﺼﻮﺻﻴﺎت 
ﺧﻄﺮ ﺑﺎﻻ 








  ﻣﻨﺘﺸﺮ EMSC در درﻣﺎنdirg ﻟﻴﺰر ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﻪ روش - 3ﺷﻜﻞ 
ﺑﺮاﺳـﺎس اﻳـﻦ . [91 ]ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮﻛﺎل ﻓﻮري درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ 
 ﺧﻔﻴﻒ و ﻣﺘﻮﺳـﻂ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳـﻴﻮن RDPNﺑﺮاي ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ  PRPﻧﺘﺎﻳﺞ،
 ﺷـﻜﻞ  )[91 ]ﺪ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻣﻔﻴـﺪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﺷـﺪﻳ RDPNﻧﺪارد اﻣﺎ در 
  (. 1 ﺷﻤﺎره
اﻟﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ درﻣـﺎن زودﻫﻨﮕـﺎم ﺆﺗﺮﻳﻦ ﺳ ﺳﻮﻣﻴﻦ و اﺻﻠﻲ 
رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣـﻲ ﺷـﺪ، ﻣﻴـﺰان ﺳـﻮدﻣﻨﺪي درﻣـﺎن ادم 
ﻋﺒﺎرت  )EMSC(ﺗﻌﺮﻳﻒ ادم ﻣﻬﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﻣﺎﻛﻮﻻ . ﻣﺎﻛﻮﻻر ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﺑﻮد 
 از ﻣﺮﻛـﺰ ﻣـﺎﻛﻮﻻ؛ 005μmه ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪن رﺗـﻴﻦ در ﻣﺤـﺪود ( 1: )ﺑﻮد از 
 از ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺎﻛﻮﻻ، اﮔﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ 005μmاﮔﺰوداي ﺳﺨﺖ در ﻣﺤﺪوده ( 2)
 ≤ﻳﻚ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪﮔﻲ رﺗﻴﻦ ( 3)ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪﮔﻲ رﺗﻴﻦ ﻣﺠﺎور ﺑﺎﺷﺪ؛ 
 ﻗﻄـﺮ 1 ﺑـﻪ اﻧـﺪازه  اي  ﻣﺴﺎﺣﺖ دﻳﺴﻚ ﻛﻪ ﻗﺴﻤﺘﻲ از آن در ﻣﺤﺪوده 1
ﺎن دﻫﻨﺪه  ﻣﻌﻴﺎر ﻧﺸ 3ﻫﺮ ﻛﺪام از اﻳﻦ . دﻳﺴﻚ از ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺎﻛﻮﻻ ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮد 
درﻣﺎن ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﻓﻮﻛـﺎل .  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ EMSCادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﺎ اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﺎ 
 ﺛﺎﻧﻴـﻪ 0/50 -0/1 و ﺑﻄـﻮل 05-001μmﻫﺎﻳﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺰ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ 
 از ﻣﺮﻛـﺰ 0003 μm ﺗـﺎ 005ﺑﻮد ﻛﻪ در ﻣﺤﻞ ﻣﻴﻜﺮوآﻧﻮرﻳﺴﻢ ﻫـﺎ، ﺑـﻴﻦ 
ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﻴﻴـﺮ رﻧـﮓ ( 04μm <اﮔﺮ )ﻣﺎﻛﻮﻻ، ﺑﺎﻋﺚ ﺳﻔﻴﺪﺷﺪﮔﻲ اﻃﺮاف ﻳﺎ 
 از ﻓـﻮوآ 003μmدرﻣـﺎن در ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻛﻤﺘـﺮ از . ﻳﺴﻢ ﻣـﻲ ﺷـﺪ ﻣﻴﻜﺮوآﻧﻮر
ﺗﺮاوش ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻳﺎ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺑـﺪون (. 005μm >ﺑﻪ ﻧﺪرت )ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻲ ﺷﺪ 
ﺑﺎ ﻳﻚ روش ﻏﻴﺮﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑـﺎ ﺗﻤﺮﻛـﺰ ﺑـﺮ  )noisufrepnoN(ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ 
 ﺑﺮاﺑـﺮ 2در ﻣﺤـﺪوده : روي ﻻﻳﻪ اﭘﻲ ﺗﻠﻴـﻮم ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘـﻪ درﻣـﺎن ﻣـﻲ ﺷـﺪ 
 ﺑﺎ ﻳـﻚ 002μm ﺗﺎ 05ﺎ ﺳﺎﻳﺰ ﻣﺴﺎﺣﺖ دﻳﺴﻚ در اﻃﺮاف ﻓﻮوآ، از ﻧﻘﺎط ﺑ 
 ﺳـﻮﺧﺘﮕﻲ از ﻳﻜـﺪﻳﮕﺮ 1اﻟﮕﻮي ﺷـﺒﻜﻪ اي و ﺑـﺎ ﻓﻮاﺻـﻞ ﻣﻌـﺎدل ﻋـﺮض 
 را در )dirg( ﺗﺼﻮﻳﺮي از ﻟﻴﺰر ﺷﺒﻜﻪ اي 3ﺷﻜﻞ . [02 ]اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ ﺷﺪ 
 ﺧﻂ 3 ≤اﻓﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﻌﻨﻮان . ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻴﺪﻫﺪ  EMSC
ﺑﻄﻮر . دﭼﺎرت ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻣﻲ ﺷﻮد، ﻧﻘﻄﻪ ﭘﺎﻳﺎن ﻳﺎﻓﺘﻦ اوﻟﻴﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮ 
ﺧﻼﺻﻪ، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ درﻣﺎن زودﻫﻨﮕﺎم رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻧﺸﺎن دﻫـﺪ 
 EMSCﻫﺎي دﭼـﺎر ﻛﻪ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮري ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﺎ ﻟﻴﺰر در ﭼﺸﻢ 
اﻳـﻦ ﺗـﺄﺛﻴﺮ . ﻛﺎﻫﺶ دﻫـﺪ % 05ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ درﺻﺪ اﻓﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ را ﺗﺎ 
 ﺳﺎل ﻣﻴﺰان اﻓـﺖ 3ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل ﭘﺲ از . در ﻃﻮل دوره ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺣﻔﻆ ﺷﺪ 
 در ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﻧﺸﺪه ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ % 42در ﻣﻘﺎﺑﻞ % 21ﻴﻨﺎﻳﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑ 
اﮔﺮﭼﻪ در ﺗﻌﺪاد ﻛﻤﻲ از ﻣﻮارد، ﺑﻬﺒﻮد ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ، اﻣـﺎ در . [91]
 ﺣﺘـﻲ ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﺑـﺎ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ . ، ﺣﺪت ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﺗﺜﺒﻴﺖ ﺷـﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎران 
و 12 ] ﺑﺎﻳﺪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮﻧـﺪ  ﻧﻴﺰ EMSCﺣﺪت ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﺧﻮب و 
ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮﻛﺎل ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از ﻛـﺎﻫﺶ اﺑﺘـﺪاﻳﻲ اﺛﺮات ﺟﺎﻧﺒﻲ . [22
در دﻳــﺪ ﻣﺮﻛــﺰي و ﺑﻨــﺪرت ﻓﻴﺒــﺮوز ﺳــﺎب رﺗﻴﻨــﺎل ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ 
اﻳﺠﺎد ﻓﻴﺒﺮوز ﺳـﺎب رﺗﻴﻨـﺎل ﺑـﺎ ﻣﻴـﺰان . ﻧﺌﻮواﺳﻜﻮﻻرﻳﺰاﺳﻴﻮن ﻛﻮروﺋﻴﺪي 
ﻋﻠـﺖ ﻪ آن ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﺎً ﺑ  ـ% 8اﮔﺰوداﻫﺎي ﺳﺎب رﺗﻴﻨﺎل ارﺗﺒﺎط داﺷﺘﻪ و ﺗﻨﻬﺎ 
ﻫـﺎي ﻜﻦ اﺳﺖ در اﺛﺮ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻤ . [32 ]ﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﺑﻮد 
ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﺪاﺧﻞ داﺷـﺘﻪ ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺎﻛﻮﻻ، ﺧﺼﻮﺻﺎً ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ 
  . [42 ]ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻧﻘﺺ ﻣﻴﺪان ﭘﺎراﺳﻨﺘﺮال را ﺣﺲ ﻛﻨﺪ
 ،ﻫـﺎي ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳـﻴﻮن  اﺳـﺘﺮاﺗﮋي ،اﺧﻴﺮاً در ﻳﻚ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
 ﻣﻼﻳ ــﻢ ﻣ ــﺎﻛﻮﻻ ايو ﻟﻴ ــﺰر ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳ ــﻴﻮن ﺷ ــﺒﻜﻪ  SRDTEروش 
 ﻣﺎن ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي دﻳـﺎﺑﺘﻲ ﺑـﺎ ﻳﻜـﺪﻳﮕﺮ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺷـﺪﻧﺪ در در ( GMM)
ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﺷﺒﻜﻪ اي ﻣﻼﻳﻢ ﻣﺎﻛﻮﻻ، درﻣﺎن ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﺑﺎ ﺷـﺪﺗﻲ . [52]
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺗﻔﺎوﺗﻲ در ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ . اﺳﺖ( ﻧﺎﻣﺮﺋﻲ)زﻳﺮ ﺣﺪ آﺳﺘﺎﻧﻪ 
 2 و ﻛـﺎﻫﺶ SRDTE ﺣـﺮف در ﮔـﺮوه 0)ﺣﺪت ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ 
ﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ داري در ﺿﺨﺎﻣﺖ وﻟ( =P0/1 ، GMMﺣﺮف در ﮔﺮوه 
ﻧﻮﻳـﺴﻨﺪﮔﺎن ﭼﻨـﻴﻦ ﻧﺘﻴﺠـﻪ .  ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ SRDTEﻣﺎﻛﻮﻻ در ﮔـﺮوه 
 را SRDTEﮔﻴﺮي ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﻫﻤﭽﻨـﺎن ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳـﻴﻮن ﻓﻮﻛـﺎل 
  .[52 ]ﺑﻌﻨﻮان روش اﺳﺘﺎﻧﺪارد درﻣﺎن ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي دﻳﺎﺑﺘﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ
  ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي ﻣﻨﺘﺸﺮ
ﻮرﺳـﻴﻦ ﻧـﻮاﺣﻲ ﻓﻮﻛـﺎل ﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻓﻠ در ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي ﻓﻮﻛـﺎل، در آﻧﮋﻳ ـ
ش ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده ﻣﺸﺨﺺ ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺿـﺨﻴﻢ ﺷـﺪﮔﻲ رﺗـﻴﻦ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺗﺮاو
ﺷﻮﻧﺪ، در ﻣﻘﺎﺑﻞ، در ادم ﻣـﺎﻛﻮﻻي ﻣﻨﺘـﺸﺮ، ﺗـﺮاوش ﺑﻄـﻮر ﻣﻨﺘـﺸﺮ از  ﻣﻲ
ﻫﺎي ادم ﻣﻨﺘـﺸﺮ  زﻳﺮﮔﺮوه. ﻫﺎي آﺳﻴﺐ دﻳﺪه رﺗﻴﻨﺎل رخ ﻣﻲ دﻫﺪ  ﻣﻮﻳﺮگ
ﻫـﺎي  ﻋﻠـﺖ ﺗـﺮاوش از ﻣـﻮﻳﺮگ ﻪ ادم ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻣﺮﻛﺰي ﺑ : ﻣﺎﻛﻮﻻ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از 
در ﻣـﻮرد دوم، . [62 ]ر ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﻓﻮه آ و ادم ﻣﻨﺘﺸﺮ ژﻧﺮاﻟﻴـﺰه ﺑﺴﻴﺎ
. ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪﮔﻲ رﺗﻴﻨﺎل ﻣﻨﺘﺸﺮﺗﺮي در ﻗﻄﺐ ﺧﻠﻔـﻲ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻣـﻲ ﺷـﻮد 
 ﺗﻮﺿﻴﺢ داده ﺷﺪ، درﻣﺎن ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ SRDTEﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﻛﻪ در ﻣﻮرد 
ﺑﺼﻮرت درﻣﺎن ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻧﻮاﺣﻲ ﺗﺮاوش از ﻣﻴﻜﺮوآﻧﻮرﻳـﺴﻢ ﻫـﺎ ﻳـﺎ درﻣـﺎن 
ﻪ رﺗﻴﻦ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﻮرد دوم ﺑﺎ ﻳـﻚ اﻟﮕـﻮي ﻏﻴﺮﻣﺴﺘﻘﻴﻢ اﭘﻲ ﺗﻠﻴﻮم ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘ 
ﺷﺒﻜﻪ ﻣﺎﻧﻨﺪ در ﻧﻮاﺣﻲ ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪه و ﺑﺮاي ادم ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﻜـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣـﻲ 
 و 002μm ﺗـﺎ 001درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻟﻴـﺰر ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺳـﺎﻳﺰ ﻧﻘـﺎط . ﺷﻮد
ﻫﺎي در ﺣﺪ آﺳﺘﺎﻧﻪ در ﺳﻄﺢ اﭘﻲ ﺗﻠﻴﻮم ﭘﻴﮕﻤﺎﻧﺘﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷـﺪه  ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ
 ر ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻣﻌـﺎدل ﺳـﺎﻳﺰ ﻋﻤﻮﻣﺎً ﻧﻘﺎط اﻳﺠﺎد ﺷﺪه د . (3ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره  )اﺳﺖ
« ايﺷـﺒﻜﻪ »اﻟﮕﻮي ﻣﻮﺳـﻮم ﺑـﻪ . ﺷﻮﻧﺪﻳﻚ ﻧﻘﻄﻪ از ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﻗﺮار داده ﻣﻲ 
ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﻪ اﻟﮕﻮي ﺗﺮاوش دارد و ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺼﻮرت ﺣﻠﻘـﻮي دور ﻣﺮﻛـﺰ 
ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣـﺎن ﺑـﺮاي ادم ﻣﻨﺘـﺸﺮ  . ﻣﺎﻛﻮﻻ و ﻳﺎ در ﻳﻚ ﻛﻮادران اﻧﺠﺎم ﺷﻮد 
   و ﻫﻤﻜﺎران ﺧﻠﻴﻞ ﻗﺎﺳﻤﻲ ﻓﻼورﺟﺎﻧﻲ
٠٤ 
 





 ﻟﻴﺰر اﻧﺠﺎم ﻧﺸﻮد






  )amede ralucam tnacifingis lacinilC :EMSC(ﮕﻮرﻳﺘﻢ درﻣﺎن ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﺎ ﻟﻴﺰراﻟ - 4ﺷﻜﻞ 
دي در راﺑﻄـﻪ ژﻧﺮاﻟﻴﺰه ﻣﺘﻔﺎوت ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ زﻳﺎ 
  . [82 و 72 ]ﺑﺎ آن ﻣﻮﺟﻮد ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﺪ
  ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ
اﻳﺴﻜﻤﻲ ﻣﺮﻛﺰي ﺑﺎ ﻋﺪم ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﻲ در ﻳﻚ ﻳﺎ ﭼﻨـﺪ ﻣـﻮﻳﺮگ ﻓـﻮوآل 
ﺗﺸﺨﻴﺺ . ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ ﺷﻮد، در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ادم ﻫﻤﺮاه ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺑﺎﺷﺪ 
در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺸﻜﻞ اﺳـﺖ در ﺣﺎﻟﻴﻜـﻪ آﻧﮋﻳـﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻓﻠﻮرﺳـﻴﻦ ﻳـﻚ 
 ﻣﻨﻈﻢ را در ﻓـﻮوآ و ﻧـﺎ ( 005μm ﻗﻄـﺮ <ﻳﻌﻨﻲ )گ ﻧﺎﺣﻴﻪ آواﺳﻜﻮﻻر ﺑﺰر 
در ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ اﻳﺴﻜﻤﻲ اﻃـﺮاف ﻓـﻮوه آ ﻗﺎﺑـﻞ . [03 و 92 ]ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫﺪ 
اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﻛﺎﻣﻞ درﻣﺎن  .[62 ]ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺒﺎﻳﺪ از ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد 
  . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ4  ﺷﻤﺎرهادم ﻣﺎﻛﻮﻻر ﺑﺎ ﻟﻴﺰر در ﺷﻜﻞ
  ﻫﻤﺮاه ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺗﻴﻮ و ادم ﻣﺎﻛﻮﻻيرﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ
دارﻧـﺪ اﻧﺠـﺎم  EMSCﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻫﻤﺰﻣﺎن  در ﭼﺸﻢ PRPﻫﻨﮕﺎﻣﻴﻜﻪ 
ﻫـﺮ . ﺷﻮد، اﻧﺠﺎم اوﻟﻴﻦ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻟﻴﺰر ﻓﻮﻛﺎل ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﺎﺷـﺪ 
 ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻣﻨﺘﺸﺮ SRDTE و SRDدو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻛﺎﻣﻞ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻮﺟﺐ ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن ادم ﻣـﺎﻛﻮﻻر و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ آن اﻓـﺖ 
 ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﺗﻮاﻧـﺴﺖ SRDTEﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . [13و 91 ]ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ ﺷﻮد 
ﻧـﺸﺎن دﻫـﺪ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳـﻴﻮن ﻓﻮﻛـﺎل ﻓـﻮري ﻣﻘـﺪاري ﺳـﻮدﻣﻨﺪﺗﺮ از 
در . ﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮﻛﺎل ﺗﺄﺧﻴﺮي ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘﻲ ﭘﺎن رﺗﻴﻨـﺎل اﺳـﺖ 
 ﭘﺮﺧﻄﺮ، ﺑﺎﻳﺪ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮﻛﺎل و ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻫﻤﺰﻣـﺎن RDPﺑﻴﻤﺎران 
  .[61 و41 ]اﻧﺠﺎم ﺷﻮﻧﺪ
  ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ
ﺨﺘﻠﻔﻲ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ دﻫـﺪ ﻛـﻪ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ ﻣﻮﺟـﺐ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻣ 
ﻫـﺎي ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﮔـﺮ ﺑﺨـﺶ . [33 و 23، 21 ]ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﻣﻲ ﺷﻮد 
واﺳﻄﻪ اي ﭼﺸﻢ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﻛﺎﻓﻲ ﺷﻔﺎف ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘﻲ در ﺻﻮرت ﻧﻴﺎز، 
ﻋﻠﺖ ﻛﺪورت ﺑﺨﺶ ﻫـﺎي ﻪ اﮔﺮ اﻳﻦ ﻛﺎر ﺑ . ﺑﺎﻳﺪ ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد 
زﻳﺎﺑﻲ ﻣﺠﺪد و اﻧﺠﺎم درﻣﺎن ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز اي ﭼﺸﻢ ﻏﻴﺮﻣﻤﻜﻦ ﺑﺎﺷﺪ، ار  واﺳﻄﻪ
  .[41 ]ﺑﺎﻳﺪ در اوﻟﻴﻦ زﻣﺎن ﻣﻤﻜﻦ ﺻﻮرت ﭘﺬﻳﺮد
  ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘﻲ در ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺳﺎب ﻫﻴﺎﻟﻮﺋﻴﺪال
در ( ﺑﻴﻦ ﺳﻄﺢ رﺗـﻴﻦ و وﻳﺘـﺮه )در ﻣﻮارد ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﺳﺎب ﻫﻴﺎﻟﻮﺋﻴﺪال 
 ﻣﺤﺪود ﻛﻨﻨﺪه داﺧﻠﻲ ﺑﻮﺳـﻴﻠﻪ ﻟﻴـﺰر ﻣﺤﻞ ﻣﺮﻛﺰ ﻣﺎﻛﻮﻻ، ﭘﺎره ﻛﺮدن ﻏﺸﺎء 
ﻮن اﺟﺎزه ﻣﻲ دﻫـﺪ ﻛـﻪ در وﻳﺘـﺮه ﺣـﻞ ﺷـﻮد و ﻳﺎ ﻟﻴﺰر ﺳﺒﺰ، ﺑﻪ ﺧ  ﻳﺎگ 
ﻗﺒﻞ از آن ﺑﺎﻳﺪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻟﻴـﺰر ﭘـﺎن رﺗﻴﻨـﺎل . ﺑﺴﻴﺎر ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ ﺟﺬب ﺷﻮد 
  .[43-63 ]اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﺗﺎ از ﺗﺄﺧﻴﺮﻫﺎي ﻏﻴﺮﺿﺮوري ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺷﻮد
  
  ﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲﻟﻴﺰر در درﻣﺎن رﺗﻴﻨﻮ                                           2، ﺷﻤﺎره 6ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻟﻴﺰر ﭘﺰﺷﻜﻲ، دوره 
  
١٤ 
  ﻧﻮع ﻟﻴﺰر 
ﺑﺮاي ﻟﻴﺰر ﺷﺒﻜﻴﻪ اﺳﺘﻔﺎده ( ﺳﺒﺰ)ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل از ﻟﻴﺰر آرﮔﻮن ﻳﺎ ﻳﺎگ 
ﺑﻌﻠﺖ ﺳﻬﻮﻟﺖ ﻧﮕﻬﺪاري، ﺳـﺎﻳﺰ ﻛﻮﭼـﻚ و اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﻴﺰر دﻳﻮد . ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳـﻚ آن ﺑﻌﻠـﺖ ﻃـﻮل  وﻳﮋﮔﻲ. ﻫﺎي ﻛﻤﺘﺮ، ﻓﺮاﮔﻴﺮ اﺳﺖ  ﻫﺰﻳﻨﻪ
. ﺑﺎﺷﺪﻫﺎ ﻧﻈﻴﺮ ﻟﻴﺰر ﺳﺒﺰ، ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﻲ  آن ﺑﺎ دﻳﮕﺮ ﻃﻮل ﻣﻮج 018mnﻣﻮج 
ﻛﻪ اﺳﺘﻔﺎده از )ﺑﻪ ﻃﻮر اﺧﺺ ﺗﺄﺛﻴﺮات اﺳﺎﺳﻲ ﻟﻴﺰر دﻳﻮد ﺑﺮ روي ﻛﻮروﺋﻴﺪ 
ﺛﺮ ﺆاز ﻧﻈﺮ ﻣ . اﻧﺪ هﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪ ، (آن ﺑﺎﻋﺚ درد ﺑﻴﺸﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ ﺷﻮد 
 وﺟﻮد ﻧـﺪارد در رﻧﮓ ﻟﻴﺰر  ﺗﻔﺎوﺗﻲ RDPﺑﻮدن در ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ 
از ﻃــﺮف دﻳﮕ ــﺮ، ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫ ــﺎي ﻋﻤﻠﻜــﺮدي از ﻗﺒﻴ ــﻞ ﻣﻴ ــﺰان  .[83 و 73]
ﻫ ــﺎ ﻳ ــﺎ اﻟﮕ ــﻮي اﻟﻜﺘﺮورﺗﻴﻨ ــﻮﮔﺮام ﭘ ــﺲ از ﺣــﺴﺎﺳﻴﺖ ﻛﻨﺘﺮاﺳــﺖ رﻧ ــﮓ 
ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﭘـﺎن رﺗﻴﻨـﺎل ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻟﻴـﺰر دﻳـﻮد 
ﺑﺎﺷﻨﺪ، در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﮔﺴﺘﺮده ﺷﺪن ﻧﻘﺎط ﺣﺎﺻﻞ از ﻟﻴﺰر ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن  ﻣﻲ
  .[04 و93 ]ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج ﺑﻠﻨﺪﺗﺮ ﻟﻴﺰر دﻳﻮد ﻣﺤﺘﻤﻞ ﺗﺮ اﺳﺖ
 ﻟﻴﺰرﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن دﻳﻮد ﻣﻼﻳﻢ درﺣﺪ آﺳﺘﺎﻧﻪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ 
درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﻤﺘـﺮ از ﺣـﺪ آﺳـﺘﺎﻧﻪ، . ﺑﺮاي ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ ﻓﻮﻛﺎل ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺖ 
ﻲ ﻛﻨﺪ اﻣﺎ ﺗﺎ ﺣﺪودي ﺗﺄﺛﻴﺮ آن در اﻳﺠـﺎد ﺑﻬﺒـﻮدي ﻣﻴﺰان آﺳﻴﺐ را ﻛﻢ ﻣ 
ﺑـﺎ ﻫﺎي زﻳﺮ ﺣـﺪ آﺳـﺘﺎﻧﻪ اﻳﺠﺎد ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ  .[24و 14 ]ادم ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲ ﺷﻮد 
-54 ]ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻴﻜﺮوﭘﺎﻟﺲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﺄﺛﻴﺮ آن را ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻛﻨـﺪ ﻟﻴﺰر دﻳﻮد 
  .[34
  ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﻴﺰر درﻣﺎن
ﮔﺰارﺷﺎت ﻣﺘﻌـﺪدي از ﺑﻜـﺎرﮔﻴﺮي ﺗﺰرﻳـﻖ ﻛﻨـﺎر ﻳـﺎ داﺧـﻞ ﭼـﺸﻤﻲ 
اﻳﻦ ﺗﺰرﻳﻘـﺎت ﺑـﺎ  .[64-84 ]درﻣﺎﻧﻲ وﺟﻮد دارد  ﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﻴﺰر اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪﻫ
ﻫﺪف ﻛﺎﻫﺶ ادم ﻣﺎﻛﻮﻻي ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻟﻴﺰر و ﻳﺎ ﻛﻤﻚ ﺑﻪ اﻓـﺰاﻳﺶ اﺛـﺮ ﻟﻴـﺰر 
 ﺑـﺪﻟﻴﻞ ﻋـﻮارض  ﺑﺴﻴﺎر اﻣﻴﺪوارﻛﻨﻨﺪه اﺳـﺖ ،ﻳﺞﺎاﮔﺮﭼﻪ ﻧﺘ . ﺷﻮداﻧﺠﺎم ﻣﻲ 
ﻫـﺎ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﺜﻞ اﻧﺪوﻓﺘﺎﻟﻤﻴﺖ و ﮔﻠﻮﻛﻮم ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از اﻳـﻦ روش 
 اﻓﻖ ﺟﺪﻳـﺪي در FGEVﺑﺎ ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي داروﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﺿﺪ .  ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺖ 
ز آﻧﺠـﺎ ﻛـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ اﺻـﻠﻲ  ا .درﻣﺎن رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﻪ وﺟﻮد آﻣﺪه اﺳﺖ 
 اﺳـﺖ، ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ FGEVاﻳﺠﺎد ﻧﻮرﮔﺰاﻳﻲ و ﻧﻴﺰ ﻧـﺸﺖ ﻋﺮوﻗـﻲ 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت . رﺳﺪ ﻛﻪ اﺳﺘﻔﺎده از اﻳﻦ دارو ﺑـﺴﻴﺎر ﻛﻤـﻚ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻲ
 داروﻫﺎ را در ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﺑـﺎ ﻟﻴـﺰر ﻧـﺸﺎن داده اﺳـﺖ ﻣﺘﻌﺪدي اﺛﺮ ﻣﻔﻴﺪ اﻳﻦ 
اﻳﻲ و ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از ﺰاﻳﻦ اﺛﺮات ﺑﺼﻮرت ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﻴـﺰان ﻧـﻮرﮔ . [94-15]
اﮔﺮﭼﻪ اﻳﻦ داروﻫﺎ ﻋﺎرﺿﻪ اﻳﺠﺎد . اﻳﺠﺎد و ﻳﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ادم ﻣﺎﻛﻮﻻ ﺑﻮده اﺳﺖ 
  .ﮔﻠﻮﻛﻮم ﻧﺪارﻧﺪ، اﺣﺘﻤﺎل اﻳﺠﺎد اﻧﺪوﻓﺘﺎﻟﻤﻴﺖ ﺑﻪ ﻗﻮت ﺧﻮد ﺑﺎﻗﻲ اﺳﺖ
 و اﺳـﺘﺮوﻳﻴﺪﻫﺎ ﻣـﻮﻗﺘﻲ اﺳـﺖ FGEVﺑﺪﻟﻴﻞ آﻧﻜـﻪ اﺛـﺮ داروﻫـﺎي ﺿـﺪ 
ﻛﻨﻨـﺪ و  ﻟﻔﻴﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺗﻨﻬـﺎ از اﻳـﻦ داروﻫـﺎ را ﺗﻮﺻـﻴﻪ ﻧﻤـﻲ ﺆﺑﺴﻴﺎري ﻣ 
ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻟﻴﺰر را ﺿﺮوري داﻧﺴﺘﻪ و ﺣﺘﻲ درﻣـﺎن ﻟﻴـﺰري را ﺳـﻨﮓ ﺑﻨـﺎي 
  . [15-35 ]داﻧﻨﺪ درﻣﺎن رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﻲ
  ﮔﻴﺮي  ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻗﻲ ﻋﻨﻮان درﻣﺎن اﺻﻠﻲ رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳـﺎﺑﺘﻲ ﺑـﺎ ﻪ ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘﻲ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺑ 
 اﺣﺘﻤﺎل اﻓـﺖ PRPﻣﻄﺎﻟﻌﻪ رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ . ﻣﺎﻧﺪه اﺳﺖ 
ﺑﺎ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﭘﺮﺧﻄﺮ ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﻲ  RDPﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ را در ﭼﺸﻢ 
 RDPNﻫـﺎي دﻳﮕـﺮ و RDPاﻳﻦ درﻣﺎن ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ در . دﻫﺪ
 ﺗﻮاﻧـﺴﺖ ﻧـﺸﺎن SRDTEﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﺷﺪﻳﺪ در ﺷﺮاﻳﻂ ﺧﺎص ﻣﻔﻴﺪ ﺑﺎﺷﺪ 
ري، رﻳﺴﻚ اﻓﺖ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺑﻴﻨـﺎﻳﻲ را دﻫﺪ ﻛﻪ ﻓﺘﻮﻛﻮآﮔﻮﻻﺳﻴﻮن ﻓﻮﻛﺎل ﻓﻮ 
 و RDPدر ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼـﺎر ﻫـﺮ دوي .  ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ دﻫﺪ EMSCدر 
 ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ، اﺑﺘﺪا ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺎﻛﻮﻻ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد، ﻣﮕﺮ اﻳﻨﻜـﻪ EMSC
  .وﺟﻮد ﻣﺸﺨﺼﺎت ﭘﺮﺧﻄﺮ، درﻣﺎن ﻫﻤﺰﻣﺎن ﭘﺎن رﺗﻴﻨﺎل را ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻛﻨﺪ
 ﺑـﺎ ﺑﻄﻮر ﺧﻼﺻﻪ، اﺛﺮ ﻟﻴﺰر در درﻣـﺎن ﺑـﺴﻴﺎري از ﻣـﺸﻜﻼت ﻣـﺮﺗﺒﻂ 
 ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑـﺮاي ﺑﺮﺧـﻲ اﮔﺮﭼﻪ. ﻳﺎﺑﺘﻲ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﻜﺎر اﺳﺖ رﺗﻴﻨﻮﭘﺎﺗﻲ د 
ﺷﺮاﻳﻂ ﺧﺎص از ﻗﺒﻴﻞ اﻳـﺴﻜﻤﻲ ﻣـﺎﻛﻮﻻ، ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺳـﻴﻮن ﻫـﺎي ﺷـﺪﻳﺪ و 
ﻗﻄﻌـﺎ ً. ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ دﻳﮕﺮ ﻣﻔﻴﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷـﻨﺪ  ﺷﺎﻳﺪ ادم ﻣﺎﻛﻮﻻر ﻣﻨﺘﺸﺮ، روش 
ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﻲ ﺟﺮاﺣﻲ در ﺑﻌﻀﻲ ﺷﺮاﻳﻂ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن دارد و اﺧﻴـﺮاً روش 
ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﻣﺘﻨﻮﻋﻲ ﻋﺮﺿﻪ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ   ﺣﺎل ﻇﻬﻮر، روش داروﻳﻲ در 
ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﻳﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﻴﺰرﺗﺮاﭘﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺑﻬﺘﺮ ﺷﺪن ﻧﺘـﺎﻳﺞ درﻣـﺎﻧﻲ در 
ﻫ ــﺎي ﺟﺪﻳ ــﺪ ﺑﺎﻳ ــﺪ در  اﺛ ــﺮ روش. رﺗﻴﻨﻮﭘ ــﺎﺗﻲ دﻳ ــﺎﺑﺘﻲ ﻛﻤ ــﻚ ﻛﻨﻨ ــﺪ 
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﺰرگ ﺑﺎ اﺛﺮ ﻟﻴﺰر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪه و ﺑﺮﺗﺮي آن از ﻧﻈـﺮ  ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ
  . ﺗﺎ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻟﻴﺰر ﺷﻮداﺛﺮ و اﻳﻤﻨﻲ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﻮد
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